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Актуальность. Фолликулит – заболевание ха-
рактеризующееся воспалением волосяного фолли-
кула. В большинстве случаев фолликулит длится 
несколько дней, заканчивается полным выздоров-
лением. Хронические формы встречаются в прак-
тике врача реже, но вызывают дискомфорт у паци-
ента особенно в случае локализации на видимых 
участках тела (лицо, волосистая часть головы). 
Цель. Изучить эффективность лечения хрони-
ческого фолликулита волосистой части головы.  
Материал и методы. Пациент 42 лет с умерен-
но зудящими высыпаниями на коже волосистой 
части головы в течение года. Неоднократно лечил-
ся с применением противосеборейных шампуней c 
содержанием дегтя, антибактериальных мазей с 
незначительным эффектом. Работа предусматри-
вает форму с ношением головного убора. При ос-
мотре: на коже головы определяются многочис-
ленные конические, поверхностные пустулы с не-
значительным венчиком гиперемии вокруг, ко-
рочки, множественные очаги поствоспалительной 
гиперпигментации (III фототип кожи пациента). 
Данные микроскопического исследования на гри-
бы: грибы не обнаружены. Микроскопическое ис-
следование на Demodex folliculorum: не обнаружен. 
Данные бактериолоического исследования: в посе-
ве рост Staphylococcus spp. Чувствителен к: цеф-
триаксону, офлоксацину, цефазолину; умеренная 
устойчивость: амоксициллин; устойчив к гентами-
цин, ципрофлоксацин, пенициллин, азитромицин, 
эритромицин, доксициклин. Учитывая хрониче-
ский процесс и с целью исключить фолликулиты 
неинфекционной природы (эозинофильный фол-
ликулит), пациенту под местной анастезией, тре-
паном 4 мм была проведена биопсия кожи волоси-
стой части головы. Заключение патоморфолога: 
патоморфологическая картина соответствует фол-
ликулиту. Заключительный клинический диагноз: 
бактериальный фолликулит волосистой части го-
ловы стафилококковый, хронический. Назначено 
лечение: клиндамицин таблетки по 150 мг 3 раза в 
сутки в течение 10 дней, эмульсия бензоил перок-
сида 5% 1 – 2 раз в день на волосистую часть голо-
вы, стрижка волос ножницами. Динамическое на-
блюдение пациента продолжалось 2,5 месяца. За 
указанный срок высыпания регрессировали пол-
ностью 
Результаты и обсуждение. Волосяной фолли-
кул – сложное образование, в структуре которого 
выделяют воронку (верхняя часть фолликула, про-
стирающаяся от устья до выводного протока саль-
ной железы), шейку (средняя часть фолликула, 
простирающаяся от протока сальной железы до 
мышцы, поднимающей волос) и нижний отдел 
фолликула - ниже места прикрепления мышцы, 
поднимающей волос. В зависимости от уровня 
инфицирования развивается соответственная кли-
ническая картина: импетиго, остиофолликулит, 
сикоз, фурункул. Причиной развития фолликулита 
могут быть бактерии, грибки, вирусы и паразиты 
(клещи) [2]. Описаны, так называемые неинфек-
ционные фолликулиты, которые требуют специ-
фического лечения [1]. Провоцирующими факто-
рами развития фолликулита являются мелкие 
травмы кожи, окклюзия (повязки и одежда), 
влажный климат, применение топических корти-
костероидов, лечение иммунодепрессантами. Фол-
ликулиты, вызванные грамотрицательными бакте-
риями (Klebsiella, Enterobacter Proteus spp.) возни-
кают в результате лечения длительного лечения 
95 
акне с применением антибактериальных мазей. 
Чаще всего причиной фолликулита является 
Staphylococcus aureus, который относится к аэроб-
ным коккaм и вместе с S. saprophyticus, S. 
Epidermidis, Micrococcus intertriginous areas luteus, 
M. roseus, M. vaians входит в состав нормальной 
микрофлоры человека с распространением на всю 
поверхность тела (Leyden J., 1991). Безусловно, ве-
дутся споры о том, является ли Staphylococcus 
aureus представителем постоянной микрофолы ли 
результатом загрязнения, но у около 40% здоровых 
людей он определяется в передней части носа, у 
20% в области промежности и около 5% на кончи-
ках пальцев. В нашем наблюдении доказана роль 
Staphylococcus spp. в развитии заболевания 
Выводы. Таким образом, наличие фолликули-
та у пациента требует тщательного анамнеза для 
исключения провоцирующих фактров и проведе-
ния различных методов исследования с целью на-
значения адекватной терапии. 
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Актуальность. Гонококковая инфекция явля-
ется одним из самых распространенных заболева-
ний в мире. Несмотря на то, что ее возбудитель – 
Neisseria gonorhoeae, открытый А.Neisser еще в 
1879 г., считается одним из наиболее изученных 
патогенных микроорганизмов, гонорея остается в 
ряду «неуправляемых» инфекций. Главная причи-
на заключается в крайне высокой пластичности ее 
возбудителя и быстрой приспособляемости к ус-
ловиям существования. Даже такие «выигрыш-
ные», в плане борьбы с инфекцией, свойства гоно-
кокков, как их низкая устойчивость во внешней 
среде, в сочетании с природной чувствительно-
стью ко многим химиопрепаратам и антибиоти-
кам, не помогли хотя бы ограничить распростра-
нение этого заболевания. 
По данным ВОЗ, в мире к концу ХХ века про-
изошло значительное снижение чувствительности 
гонококков ко всем применявшимся препаратам, 
прежде всего пенициллинового ряда. 
В связи с тем, что клиническое течение гонореи 
мало отличается от клиники других воспалитель-
ных заболеваний, основное значение в выявлении 
этого заболевания придается лабораторной диаг-
ностике, в основу которой положено обнаружение 
гонококка. 
На протяжении длительного времени для ди-
агностики гонококковой инфекции применялись 
бактериоскопический и культуральный методы. 
Выявление гонококка в препаратах, окрашенных 
метиленовым синим и по методу Грамма, возмож-
но лишь при наличии в патологическом отделяе-
мом типичных форм возбудителя и при правиль-
ной окраске его. Однако в препаратах нередко 
встречаются гонококки с измененными морфоло-
гическими и тинкториальными свойсвами. Кроме 
того, при хронической и вялотекущей формах го-
нореи диагностика осложняется либо обилием со-
путствующей микрофлоры, затрудняющей поиск 
гонококка, либо малым количеством возбудителя 
гонореи в патологическом материале. 
Использование бактериологического метода 
позволяет в сомнительных случаях дифференци-
ровать гонококк от других нейссерий и грамполо-
жительных кокков, а также определить фермента-
тивные свойства выделенной культуры (оксидаз-
ные и др.). Метод также важен при изучении анти-
биотикорезистентности выделенных культур. В 
связи с высокой требовательностью гонококков к 
условиям выращивания, случаев бесконтрольного 
